ネット様式13-1

(医療機関用)

平成　　年　　月　　日
治験施設支援機関選定報告書
（医療機関名）
（代表者職氏名）　　　　　　　　　殿

広島県医師会
　　　　　　　　　　　　　　　　会長　碓井　静照　　　　　　　　　印

　下記の治験に関して、貴院の治験施設支援業務を行う機関が選定されましたので、お知らせいたします。
記
　　　
	治験課題名
	

	治験依頼者名
	


	治験施設支援機関名
	


本様式は、(正)と(写)を各1部ずつ作成し、(正)は医療機関の長が、(写)は治験施設支援機関が保管する。

